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Koltuk Degnegi Kullanimina Bagli Bilateral Akut Radial

Sinir Kompresyon Noropatisi

Bilateral Acute Radial Nerve Compressive Neuropathy Resulting

from Use of Crutches

Ozlem Yilmaz, Filiz Eser, Hatice Bodur

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye

OZET

ingilizce “crutch palsy” adiyla bilinen klinik tablo koltuk degneginin basisi sonucunda olusan st
ekstremitedeki cesitli sinirlerin néropati tablosudur. Makalemizde sunulan olguda sag tibia kirigi nedeniyle
on guindiir koltuk degnegdi kullanmakta olan ve her iki el bilegini yukari kaldiramama sikayetiyle basvuran 58
yasindaki erkek hastaya 6ykd, klinik muayene bulgulari ve yapilan elektrofizyolojik testler ile bilateral radial
sinir kompresif noropatisi tanisi konuldu. Olgumuz koltuk degnegi kullanimini birakarak, steroid olmayan
anti-inflamatuar ilag kullanimi ve rehabilitasyon programi ile 2 ay sonra 6nemli 6lctide iyilesti.

Anahtar sozciikler: Bilateral, radial sinir, koltuk degnegi, felg, rehabilitasyon

ABSTRACT

The “crutch palsy”is the clinical entity of neuropathy of various nerves in upper extremities resulting from
compression of crutches. The reported case in this article, a 58 years old male patient who was using
crutches for ten days for his right tibial fracture and applied with the complaint of not to push-up his wrists
has been diagnosed with bilateral radial nerve paralysis by his history, clinical examination findings and the
electrophysiologic tests. He considerably improved by stopping the usage of the crutches, administiration

Yazisma Adresi
Corresponding Author

Ozlem Yilmaz

Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinidi, Ankara, Tiirkiye

E-posta: dr.ozlemyilmaz@gmail.com

Gelis Tarihi/ Received: 08.05.2014
Kabul Tarihi/Accepted: 01.08.2014

of a non-steroidal anti-inflammatory drug and rehabilitation programme within 2 months.

Keywords: Bilateral, radial nerve, crutch, paralysis, rehabilitation

Giris

ingilizce literatiirdeki adiyla “crutch palsy” olarak da
bilinen koltuk degnegi kullanimu ile iliskili Gst ekstremite
noropatileri iyi tanimlanmis olmakla beraber nadir
gorulurler. Bu durum koltuk degneginin aksiller bolge ve/
veya koldaki basisi sonucu bu bélgeden gegen periferik
sinirlerin izole ya da kombine noropatisi seklindeki
tablodur. Makalemizde cift tarafli koltuk degnegi
kullaniminin 10. gliniinde cift tarafli “dusiik el” gelisen
ve bilateral izole radial sinir néropatisi tanisi konulan bir
olgu sunulmustur.

Ambulasyonu destekleyici cihazlar yashlk, denge
bozuklugu, alt ekstremite glgsiizligu gibi durumlarda
ya da alt ekstremite kiriklarinin iyilesme ddéneminde
oldugu gibi alt ekstremiteye yik verilmemesi gereken
donemlerde, viicudun destek yiizeyini genisletmek ve
degistirmek amaciyla kullanilirlar. En uygun destek cihazi
secilirken ylik tasima ve denge ihtiyacinin miktarina gore
karar verilir. Tek tarafli bastonla viicut agirhginin %20-25'i
tasinirken kol ya da onkoldan destekli kanadyenle %40-
50'si taginir. Cift tarafli koltuk degnedi ile vicut agirhiginin
%80'i taginabilir (1).
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Posterior kord, radial sinir ya da posterior interosse6z
sinir lezyonlari, C7 radikilopatiler, serebral inme diisik
el tablosuna yol acabilir. Bunlardan en sik gorilen sebep
“Cumartesi gecesi felci” de denilen radial sinirin akut
kompresif néropatisidir. Derin uyku ya da bilincin kapali
olmasi nedenleriyle bireyin kolunun uzun siire basing
altinda kalmasi bu klinik tabloya yol acar (2).

Olgu

58 yasindaki erkek hasta sag tibia kiridi gegirmesi
nedeniyle verilen koltuk degneklerini kullaniminin
10. giniinde her iki el bilegini yukari kaldiramama
sikayetiyle basvurdu. Gli¢slizligiln birkag saat 6ncesinde
kollarinda uyusma, karincalanma hissetmis ve ellerini
kaldiramadigini birdenbire fark etmis. Fizik muayenesinde
her iki el bilegi, el parmaklari ve dirsek ekstansiyonu 1/5
glictinde idi. Diger kaslarin kuvvet muayenesi normaldi.
Onkol dorsali her iki tarafta hipoestezikti. Hastamiz
normal kilolu gériiniimdeydi. Koltuk degneginin basisina
bagli kompresyon néropatisi dusiliniilerek hastaya koltuk
degneklerini kullanmayi birakmasi séylendi. El bilegi ve
parmaklarini nétral pozisyonda tutan bir istirahat splinti
ve bir steroid olmayan anti-inflamatuvar ila¢ recete
edildi. Ust ekstremite eklemlerine yonelik aktif ve aktif-
asistif eklem hareket acgikhgi egzersizleri de onerilerek
elektrofizyolojik inceleme icin 3 hafta sonraya randevu
verildi.

Yapilan igne elektromyografi (EMG) incelemesinde
bilateral triseps, ekstansor dijitorum kommunis ve
ekstansor indisis proprius kaslarinda fibrilasyon
potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar, polifazik motor

Tablo1. Elektrofizyolojik inceleme bulgulari .

Unite potansiyellerinde artis, tam kasida seyrelme
paternleri izlendi, bilateral yilizeyel radiyal duyu sinir
aksiyon potansiyelleri elde edilemedi (Tablo 1). Sagda
Erb noktasindan uyarimla ve konsantrik igne elektrodla
triseps kasindan kayitla 14 mslatans ve 3.6 mVamplitidIu
bir yanit elde edilirken deltoid kasindan kayitla 4.40
ms latansh 15,5 mV’luk bir yanit elde edildi. Sol tarafta
bu yanitlar sirasiyla 13.2 ms/2,4 mV ve 5 ms /16,8 mV
olarak kaydedildi. Her iki tarafta da deltoid kaslarindan
elde edilen yanitlar normalken triseps kaslarindan elde
edilen yanitlarin latansi uzamisti. Bilateral median ve
ulnar motor ve duyu sinir iletim calismalari ile deltoid
ve biseps kaslarinin igne EMG incelemesi normaldi
(Tablo 1). Bu bulgulara gore hastaya bilateral, spiral oluk
proksimalindeki bir seviyede, rejenerasyon siirecinde,
parsiyel radial sinir lezyonu tanisi koyuldu. 2 ay sonraki
kontroliinde bilateral dirsek, el bilek ve el parmak
ekstansiyonlari 4/5 guclinde idi. Hafif dokunma duyusu
tam dlzelmemisti fakat hasta eskiye gore daha fazla
hissettigini soyledi.

Kontrol elektrofizyolojik incelemesi yapilmadi, hasta
bir sonraki kontrol muayenesine gelmedi.

Tartisma

Radial sinir brakial pleksusun posterior kordunun ana
terminal dahdir. Aksillanin lateral duvarinda, humerusun
medialinde seyreder. Distale dogru humerusun spiral
olugundan gecerekilerler, 6nkola ulasir. Bu seyri sirasinda
trisepsin li¢ basina motor dallari ile kol ve 6nkolu innerve
eden duyu dallarini verir. Bunlar sirasiyla kolun posterior
kutanoz siniri, kolun alt lateral kutanoz siniri ve 6nkolun

igne EMG (sag/sol)

incelenen kas Denervasyon potansiyelleri Polifazi artisi Tam kasi
Triseps /% /4 TO/TO
EDC +/+ +/+ S/S
EiP +/+ +/+ S/HS
Deltoid e S interferans
Biseps -/- -/- interferans

Sinir iletim calismalari (sag/sol)
incelenen sinir Latans (ms) Amplitid Hiz (m/s)
Yiizeyel radial DAP elde edilemedi/ DAP elde edilemedi
Median duyu (2p-b) 2,54/2,66 17,8/19,8 pv 47,2/48,9
Median motor (b-d) 3,22-6,72 / 2,92-6,46 14,5-14,2/16,8-17,7 mV 64,3/66,4
Ulnar duyu (5p-b) 2,56/2,06 8,1/12,7 pv 41/44,7
Ulnar motor(b-d) 2,82-7,02/2,96-6,76 12,3-12,5/14-11,8 mV 64,3/68,4

EMG: Elektron6romyografi, TO: Tek ossilasyon, S: Seyrelme, HS: Hafif seyrelme, EDC: Ekstensér dijitorum komiinis, EIP: Ekstensér indisis
proprius, DAP: duyusal aksiyon potansiyeli, 2p-b: 2. parmak-bilek segmenti, b-d: Bilek-dirsek segmenti, 5p-b: 5. parmak-bilek segmenti
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posterior kutanoz siniridir. Aksiller bélgedeki radial sinir
yaralanmalarien sik kursun yaralanmasi ve aksiller bolgeyi
ilgilendiren travmalar nedeniyle goriliir. Koltuk degnegi
kullanimina bagl sinir yaralanmalari iyi tanimlanmis
fakat nadir gorilen bir sebeptir (3). Her ne kadar klasik
kitaplarda trisepsin radial sinirle innerve oldugu yazilsa
da bazi calismalarla uzun basinin biyik oranda aksiller
sinir ile innerve oldugu gosterilmistir (4,5). Olgumuzda
igne EMG incelemesi trisepsin lateral bagindan yapiimistir.
Bununla beraber aksiller sinir etkilenmemisken hastanin
dirsek ekstansiyonunun 1/5 glicinde olmasi trisepsin
uzun basinin da tutuldugunu diistindrr.

Koltuk degnegi basisi sonucu izole radial sinir
yaralanmasindan baska aksiler, median ve ulnar sinirler
de izole ya da kombine olarak yaralanabilir. Radial sinir
aksillada median ve ulnar sinirlere goére daha lateralde
ve humerusa daha yakin seyreder. Bizim olgumuzda
tek bagmna yaralanmis olmasi bu seyrine bagh gibi
goriinmektedir. Poddar ve arkadaslari da bilateral koltuk
degnegi palsili bir olgu bildirmislerdir. 13 yasindaki zayif
yapili, erkekcocuktacift taraflikoltukdegnegikullaniminin
5. haftasinda paralizi baslamistir. Paraliziden bir giin 6nce
kollarinda agri baslamis, hasta bunu 6nemsememis ve
ertesi giin bizim hastamizda oldugu gibi akut baslayan
glicsizligl olmustur. Yapilan klinik ve elektrofizyolojik
incelemeler ile radial sinir daha agirlikh olmak Uzere
bilateral radiyal, median ve ulnar sinir parsiyel paralizisi
teshis edilmistir. Agirlikli olarak ndropraksi tipindeki
yaralanmanin ikinci ayinda tam iyilesme gorulmustir (6).
Bizim hastamizda aksonal dejenerasyon da mevcuttu.
2. aydaki muayenesinde iyilesme gorilmekle beraber
tam degildi, sonraki kontroliine gelmedigi icin uzun
doénemdeki sonuglarini bildirememekteyiz. Raikin ve
ark. da koltuk degnegi basisina bagli, bilateral, radial
sinir agirlikh olmak Uizere, radiyal, median ve ulnar sinir
lezyonu gelisen bir vaka bildirmistir. Bu hastada paralizi
hastamizdaki gibi ani baslamamis, 4 haftalik koltuk
degnegi kullanimi sonrasi gittikce artarak gelismistir.
Bizim vakamizda oldugu gibi elektrofizyolojik inceleme
ile ciddi aksonal hasar ve iletim yavaslamasi bulundugu
gorilmistir, duyu ve motor fonksiyonlarin 9 ayda geri
dondugu bildirilmistir (7). Literatir tarama sonuglarimiza
gore en eski olgu 1951 yilinda bildirilmistir ve olguda
bilateral radial sinir lezyonu gelismistir (8). 2013 yilinda
yayinlanan, Hindistan'dan  bildirilen literattirdeki
en yeni olguda da bilateral posterior kord lezyonu
gelistigi bildirilmistir. Ancak bu olguda tani klinik olarak
konulmustur, elektrofizyolojik inceleme yapilamadigi
rapor edilmistir. Bu olguda da el bilek splinti, sinir-
elektrik stimulasyonu ve gi¢lendirme egzersizleri ile 6
haftada tam iyilesme oldugu bildirilmistir (9). Literatiirde
bunlardan bagka olguya rastlamadik.

Basiya bagli néropatilerde cogunlukla néropraksi yani
iletim blogu tipinde noropati gelisir. Bu durumda blogun

proksimalindeki bir noktadan uyarimla ve distalindeki
bir kastan kayitla latansi uzamis ve amplitidi distik bir
M yaniti elde edilir ya da yanit elde edilemez. Basinin
distalinde ise sinir iletimi normal kalrr. Bununla beraber
basiya bagh aksonal hasar da gelisebilir. Bu durumda
basinin distalindeki kaslarin igne EMG incelemesinde
akut denervasyon potansiyelleri izlenir ve distaldeki
tim kaslarda M yanitlarinin amplitidd kiculir ya da
alinamayabilir. Bu iki tip yaralanmanin birarada oldugu
mikst tip noropati tablosu da gorilebilir (10). Bizim
olgumuzda her iki radiyal sinirdeki yaralanma aksonal
dejenerasyon tipinde idi. Yaralanmanin distalindeki
tim kaslarda igne EMG'de denervasyon potansiyelleri
ve motor Unite potansiyellerinde azalma izlendi. Erb
noktasindan uyarimla ve triseps kasindan kayitla bilateral
gecikmis ve amplitidi kiictilmis M yanitlari elde edildigi
icin noropraksinin de bulundugu soylenebilir. Ancak
elektrofizyolojik calismamizda yaralanmanin distalinde
motor sinir iletim hizi hesaplanmadi.

Basiya bagli akut néropatinin patofizyolojisi deneysel
turnike paralizili hayvan calismalar ile anlasiimistir.
Sinirler Gzerindeki artip azalan basincin  Ranvier
dugimlerinde invajinasyonlara neden olarak néropatiye
yol actigi Ochoa ve ark. tarafindan bildirilmistir (11).
Sonraki ¢alismalar da bu hipotezi desteklemistir (12,13).
Halbuki onceleri Martin ve ark.nin (14) hipotezi olan
paralizinin sinir iskemisi nedeniyle olustugu duslincesi
kabul goriyordu.

Literatlirde, cift tarafli radial sinir basi noropatisinin
dikkat ceken bir sebebi de dodum eylemi sirasinda
sandalye kenar ya da dodum cercevesi adi verilen
hastanin kollarini dayadigi cisimlerin basisidir (15,16).

Akutkompresif néropatilerde prognoz genellikleiyidir,
c¢ogu olgu kendiliginden iyilesir EMG'de denervasyon
potansiyellerinin gorilmesi, baslangicta gui¢ kaybinin
fazla olmasi ve ileri yas koétli prognoz gostergesidir.
Cogunlukla konservatif tedavi yeterlidir. Bunlar hasta
izlemi, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar, el-bilek
splintleri, hastanin provokatif aktivitelerden sakinmasidir.
3-6 ayda klinik iyilesme gorilmezse cerrahi tedavi
distndlir. (17,18) Bizim hastamiz da konservatif tedavi
ile 3. ayda oldukca diizelmisti.

Sonu¢ olarak yardimc cihaz verilmesi gereken
durumlarda mimkdnse koltuk degnegdi yerine kanedyen
recete edilmesi daha guvenli olabilir. Ayrica koltuk
degnegirecete edilirse hastanin boyuna uygun uzunlukta
verilmelidir. Koltuk degnegdinin boyunun hastanin
boyunun %77’si uzunlugunda olmasi 6nerilmistir (19) ya
da hastanin aksilla tepe noktasindan 6,4 cm distalinde
koltuk degnedinin dayanma yuzeyi bulunacak sekilde
recete edilebilir (7). Hastalara mutlaka nasil kullanmalar
gerektigi konusunda bilgi verilmelidir, koltuk altina
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gelen parcaya asiri

yuklenmemeleri anlatiimalidir.

Hasta ve yakinlar noropati ile ilgili belirtiler hakkinda
bilgilendirilmeli ve belirtiler baslarsa vakit kaybetmeden

koltuk

degnegi  kullanimini birakip  hastaneye

basvurmalari 6gttlenmelidir.
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